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INTRODUZIONE

L’agenesia tibiale ¢ una rara anomalia (Valdiserri et al., 1984) descrit-
ta per la prima volta da Otto (Otto, 1841). Puo presentarsi differenziata
in diverse entita anatomo-patologiche, classificate secondo un criterio ra-
diografico da Jones (Jones et al., 1978), in 4 tipi:

— tipo L tibia non visibile

— tipo II: & presente solo la parte prossimale della tibia

— tipo III: & presente solo la porzione distale della tibia

— tipo I'V: la tibia appare corta con diastasi tibio-fibulare.

Scopo del nostro lavoro & la valutazione dei disturbi del rigenerato
avuti nel corso dell’allungamento, tappa finale del trattamento di tre pa-
zienti che presentavano un’agenesia di tibia di tipo II di Jones.

MATERIALI E METODI

1l nostro protocollo di trattamento (De Sanctis et al., 1990) prevede 5
tappe fondamentali:

— correzione chirurgica del piede

— perone pro tibia all’eta di circa un anno

— artrodesi peroneo astragalica tra i tre e quattro anni e appoggio
precoce mediante compenso

— primo allungamento a circa sette anni

— secondo allungamento fra i tredici e quindici anni

La correzione chirurgica precoce del piede fa seguito ad un modella-
mento progressivo a mezzo di apparecchi gessati avendo cura delle alte-
razioni anatomiche associate alla malformazione principale.

La seconda e terza tappa del nostro protocollo rappresentano la chia-
ve di volta che ci consente di ottenere un piede ben corretto e stabile,
artrodesizzato ad un perone con osso di buona qualita e quindi in grado
di sopportare il carico se la differenza di lunghezza ¢ compensata.

La metodica di Ilizarov ci ha consentito in questa fase di correggere
la differenza di- lunghezza (Aronson et al, 1989; Bianchi Maiocchi,
1983; 1984).
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In un altro caso i problemi
sono stati procurati dalla neces-
sita di eseguire una compattoto-
mia in sede di pregresso rigene-
rato, cip ha forse determinato a
livello dellosso stesso un locus
minoris resistentiae all'infezione.
Infatti abbiamo, dopo circa gua-
ranta giorni, riscontrato la pre-
senza di una fistola secernente
materiale purulento a partenza
dal focolaio di allungamento con
assenza della porzione antero-
esterna del rigenerato. Abbiamo
per tale motivo intrapreso tera-
pia antibiotica ed ossigenotera-
pia iperbarica interrompendo la
distrazione, la guarigione ¢ avve-
nuta dopo circa un mese di trat-
tamento lasciando come esito
una consolidazione del rigenera-
to residuo (Fig. 5). Successiva-
mente abbiamo eseguito un cu-
rettage della zona di pregressa
infezione e trapianto di innesti
ossei  (Fig. 6A-B)
prelevati dall’ala ilia-
ca e stabilizzazione
con fissatore esterno
assiale tenuto in situ
per venti giorni. Il ri-
sultato  ottenuto €
stato ottimale sia co-
me compenso dell’e-
terometria che come
consolidazione e at-
tecchimento degliin-
nesti.

CONCLUSIONI

I trattamento dell’agenesia di tibia & ancora oggi molto dibattuto.
Contrariamente alle indicazioni dettate dagli autori anglosassoni (Her-
ring, 1981; Hootnick et al, 1977), che prevedono la terapia chirurgica
demolitiva e quindi altamente invalidante per i piccoli pazienti, riteniamo
che il protocollo da noi ideato e proposto rappresenti allo stato una in-
novazione determinante nella terapia di questa complessa patologia.

I problemi del rigenerato riscontrati in corso di trattamento sono
sempre stati superati brillantemente. E necessario, per0, seguire attenta-
mente P'evoluzione delle varie fasi di trattamento per poter intervenire
tempestivamente evitando cosi danni che potrebbero compromettere il
buon esito del trattamento.

Trattandosi inoltre di piccoli pazienti portatori di una patologia impe-
gnativa sotto il profilo terapeutico e nei quali la qualita dell'osso ¢ com-
promessa dalla necessita di seguire ripetuti allungamenti nella stessa se-
de, giudichiamo ottimi i risultati ottenuti nonostante le complicanze 0s-
servate.
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